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Klinische thermometrie. II. Huidige dilemma ’s
M . A . M A C K E N Z I E ,  J . W . M . V A N  D E R  ME E R  EN G. M. VAN H E T E R E N
«
Tegenwoordig bestaat een goed natuurwetenschappe­
lijk inzicht in de factoren die leiden tot een normale of 
afwijkende iichaam stem peratuur en wordt het belang 
van het bepalen van de lichaamstemperatuur bij vele 
ziekten algemeen erkend. Ondanks eeuwenlang debat 
en moderne technologieën blijft echter een aantal histo­
rische vraagstukken ook tegenwoordig van belang in de 
klinische therm om etrie .1 D e  voornaamste dilemma’s be­
treffen de factoren die de lichaamstemperatuur en de 
meting daarvan beïnvloeden, de optimale anatomische 
plaats en het type therm om eter om deze temperatuur te 
registreren en de betekenis van een verhoogde of ver­
laagde lichaamstemperatuur.
VARI ATI ES IN L I C H A A M S T E M P E R A T U U R
Reeds in de O udheid werd onderkend dat behalve ziek­
ten met koorts ook vele andere factoren de lichaams­
temperatuur kunnen beïnvloeden. Toch wordt daarmee 
tegenwoordig in de klinische thermometrie en bij het 
vaststellen van koorts of andere afwijkingen van de li­
chaam stemperatuur vaak onvoldoende rekening gehou­
den.
Het doel van de m oderne therm ometrie is het vast­
stellen van de kern tem peratuur (de temperatuur van de 
inwendige organen), aangezien duidelijke afwijkingen 
daarvan veelal wijzen op ziekte. Vooral de laatste 150 
jaar heeft m en leren inzien dat de ‘norm ale’ kerntempe­
ratuur geen uniform gegeven is, maar dat deze van or­
gaan tot orgaan verschillen kan vertonen, afhankelijk 
van de lokale warm teproductie en de doorbloeding. 
Toch dient de kern tem peratuur duidelijk te worden on­
derscheiden van de huidtemperatuur, die aanzienlijke 
grotere variaties kan  vertonen.
Vele fysiologische factoren kunnen de kerntempera­
tuur beïnvloeden. De bekendste voorbeelden hiervan 
zijn individuele variatie, fluctuatie in de loop van de dag, 
lichamelijke inspanning, emotionele stress en de men­
struele cyclus. D aarnaast kunnen ook klimaatfactoren 
(koude, hitte, vochtigheid), gedragsthermoregulatie kle­
ding, lichamelijke inspanning en aanpassing van omge­
vingsfactoren) en het gebruik van diverse medicijnen die 
de autonome effectormechanismen van thermoregulatie 
(warmteproductie, huiddoorbloeding en zweetsecretie) 
beïnvloeden, effect hebben op de kerntem peratuur en in 
het bijzonder op de hu id tem peratuur .2'5 Op de verschil-
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S A M E N V A T T I N G
Het belang van het meten van de lichaamstemperatuur bij de 
diagnostiek en behandeling van vele ziekten wordt tegenwoor­
dig algemeen erkend. Ondanks de introductie van nieuwe 
meettechnieken en een aanzienlijk verbeterd inzicht in de 
thermoregulatie en de pathofysiolugie van koorts, bestaat er 
nog een aantal dilemma’s in de huidige klinische thermometrie. 
Bij meting en interpretatie van de lichaamstemperatuur dient 
men vooral rekening te houden met de factoren die de normale 
kerntemperatuur beïnvloeden, de plaats van de temperatuur- 
registratie en de betekenis van een verhoogde of verlaagde 
kerntemperatuur. Bij elk type thermometer blijven een goede 
ijking en een adequate registratietechniek de eerste vereisten 
voor het verkrijgen van betrouwbare en reproduceerbare 
resultaten.
len in plaats van registratie van de lichaamstemperatuur 
die kunnen leiden tot aanzienlijk verschillende m eet­
resultaten zal nader worden ingegaan. Gezien de vele fac­
toren waarvan de 'norm ale’ kerntemperatuur afhanke­
lijk is, kan er beter worden gesproken van een normaal 
bereik van de kerntemperatuur, met vermelding van het 
tijdstip van de dag en de plaats van registratie. In de 
literatuur worden verschillende normaalwaarden van 
de kerntemperatuur opgegeven, met een dagelijkse fluc­
tuatie van circa 0,5 tot i,5°C.5
PLAATS VAN REGI S TRATI E  EN TYPE T H E R M O M E T E R
Sinds de 17e eeuw zijn verschillen in de plaats van regi­
stratie en verschillen tussen soorten thermometers on­
derwerp geweest van een aanzienlijke controverse in de 
klinische thermometrie. De voor- en nadelen van diver­
se anatomische plaatsen voor temperatuurregistratie en 
de vele typen thermometers staan ook tegenwoordig 
nog volop ter discussie.2 3 6-9 Vergelijkende onderzoeken 
over deze onderwerpen zijn echter relatief schaars en 
vertonen onderling aanzienlijke discrepanties, zodat er 
geen duidelijke kwantitatieve samenhang te bepalen is 
tussen de verschillende plaatsen van temperatuurme- 
ting.10
De centrale bloedlemperatuur (gemeten in een A. pul- 
monalis), de temperatuur in het distale deel van de oe- 
sofagus en de temperatuur in de blaas komen goed over­
een met de gemiddelde kerntemperatuur, maar de m e­
ting ervan is in de kliniek slechts beperkt toepasbaar ,2 9
De rectale temperatuur is veelal een goede m aat voor 
de kerntemperatuur, maar reageert relatief traag bij 
snelle veranderingen van de kerntemperatuur. Rela­
tieve of absolute contra-indicaties voor de rectale me-
Ned Tijdschr Geneeskd 1997 10 mei;i4i ( i 9) 957
ting zij n ocn i ni m uungcconi promit teerde toestand, stol- 
lingsstoornissen. ernstige hemorroïden, lokale infecties, 
recente anorectale chirurgie en verhoogd risico van lo­
kale beschadiging of breken van de thermometer. De 
rectale tempe rat uurmeting is bovendien weinig hy­
gienisch en voor vele patiënten en verpleegkundigen be­
lastend / " ' 11
De orale temperatuur is ongeveer 0,3 tot o,6"C lager 
dan de rectale temperatuur; de meting ervan wordt we­
reldwijd het meest toegepast. De orale temperatuur is 
echter vooral gevoelig voor een goede wijze van regi­
stratie, recente inname van koude of warme dranken of 
gerechten, kauwen, roken en lokale ontsteking of infec­
t ie /  M Jl’
De axillaire temperatuur is vaak lager dan de kern­
temperatuur en vertoont aanzienlijke variabiliteit, voor­
al doordat deze afhankelijk is van de lokale huiddoor- 
bloeding, de zweetsecretie, de omgevingstemperatuur, 
de externe verwarming en een goede wijze van registra­
tie /  7 12 Meting van de axillaire temperatuur vereist 
voldoende tijd voor equilibratie van de lokale tempera­
tuur, een eis waaraan vooral met elektronische thermo­
meters vaak niet wordt voldaan/ 13 Ook in de fase van 
koude rillingen of bij hypothermie is de axillaire tempe­
ratuur onbetrouwbaar. De axillaire meting is echter 
comfortabel en biedt soms een alternatief bij contra-in- 
dicaties voor andere wijzen van temperatuurregistratie.
De trommelvliestemperatuur komt zeer goed over­
een met de temperatuur rondom de hypothalamus, maar 
gebruik van een (tegen het trommelvlies gelegen) ther­
mistor vereist zeer goede isolatie van de uitwendige ge­
hoorgang, is zeer oncomfortabel en geeft kans op be­
schadiging van het trommelvlies.1415 Tegenwoordig kan 
de trommelvliestemperatuur ook met een infrarood- 
thermometer worden gemeten, hetgeen evidente voor­
delen biedt qua hygiëne, comfort en snelheid van meting 
en een aantrekkelijk alternatief vormt bij (relatieve) 
contra-indicaties voor andere wijzen van temperatuur­
registratie. De laatste jaren zijn verschillende typen in- 
fraroodthermometers geïntroduceerd, al dan niet met 
een correctiefactor voor het verschil tussen de gemeten 
waarde en de geschatte equivalente kerntemperatuur. 
Hoewel met deze techniek veelal een betrouwbare me­
ting mogelijk is, vertonen infraroodthermometers vaak 
een relatief grote variabiliteit van meetresultaten .2 10 13 
Mogeüjke oorzaken van foutieve meetresultaten met 
deze techniek zijn vooral een inadequate registratie- 
techniek, onvoldoende equilibratie van de thermometer 
aan de omgevingstemperatuur, een tevoren afgesloten 
gehoorgang (bijvoorbeeld door een oortelefoon of een 
kussen), lokale ontsteking, een cerumenprop, een te 
nauwe of gebogen gehoorgang of een verkeerde correc­
tiefactor voor de equivalente kerntem peratuur/ 101617
De vertrouwde en (meestal) nauwkeurige kwikther­
m om eter heeft veelal plaatsgemaakt voor diverse elek­
tronische thermometers. De belangrijkste nadelen van 
de standaardkwikthermometer zijn het risico van bre­
ken met vrijkomen van kwik, de relatief lange registra- 
tieduur, de noodzaak van ‘afslaan’ voor gebruik en een 
te beperkt meetbereik (vooral voor detectie van hypo­
thermie). Elektronische thermometers hebben een aan­
tal voordelen boven kwikthermometers, maar kunnen 
door onzorgvuldig gebruik of in de loop van de tijd fou­
tieve meetresultaten geven .2 6 Betrouw baarheid  en re­
gelmatige ijking van elke therm om eter en een goede re- 
gistratietechniek blijven de eerste vereisten. De snelle 
meetresultaten van elektronische therm om eters berus­
ten vaak op extrapolatie van een feitelijk korte meting, 
met soms een ingebouwde correctiefactor voor de ge­
schatte equivalente kerntemperatuur. Bij gebruik van 
elektronische thermometers voor de bepaling van de 
orale en axillaire tem peratuur is de meting vaak voltooid 
voordat er een temperatuurevenwicht is bereikt. Ook 
een duidelijk afwijkende tem peratuur van de omgeving 
of van de therm om eter zelf kan leiden tot verkeerde 
meetresultaten. Bij twijfel aan de gevonden waarde 
dient de meting te worden herhaald en te worden ver­
geleken met die van een geijkte standaardtherm om eter, 
bij voorkeur rectaal of in een A. pulmonalis gebruikt.
A F W I J K I N G E N  D E R  L I C H A A M S T E M P E R A T U U R
In de loop van de geschiedenis hebben vele beroemde 
artsen zich intensief beziggehouden met de betekenis en 
de oorzaken van afwijkingen van cle lichaamstempera­
tuur, in het bijzonder koorts. Vooral de laatste decennia 
is het inzicht in de pathofysiologie van koorts, hyper­
thermie en hypothermie aanzienlijk toegenomen. Toch 
wordt er bij verhoging van de kern tem peratuur veelal al­
leen gedacht aan koorts, en wordt de kliniek van hyper­
thermie en hypothermie soms niet onderkend. Voor een 
goede interpretatie van gemeten tem peraturen is globa­
le kennis van deze deviaties van de kerntem peratuur 
echter onmisbaar in de klinische thermometrie. Analoog 
aan wat vereist is bij het bepalen van de 'no rm ale’ kern­
temperatuur dient ook bij de definitie van een arbitrai­
re grens voor koorts (veelal 38 of 3 S,5°C) en andere de­
viaties van de kerntem peratuur rekening gehouden te 
worden met de plaats van registratie, het tijdstip van de 
dag en de diverse andere factoren die cle kern tem pera­
tuur beïnvloeden.
Bij verhoging van de kerntem peratuur dient onder­
scheid gemaakt te worden tussen koorts en hyper­
thermie. Koorts is een gereguleerde verhoging van het 
‘setpoint’ van de kerntem peratuur als respons op circu­
lerende exogene of endogene pyrogenen, waarbij de 
verhoogde kerntem peratuur actief wordt gehandhaafd 
door autonome en gedragsmatige thermoregulatieme- 
chanismen.1*'22 Bij hyperthermie is er geen verhoogd set- 
point en geen respons op pyrogene cytokinen, m aar een 
tekortschieten van de thermoregulatiemechanismen om 
de overmatige warmte af te staan .19 20 22 Hoewel koorts 
en hyperthermie klinisch dikwijls moeilijk zijn te onder­
scheiden en soms gelijktijdig optreden, is het verschil 
tussen beide entiteiten van groot belang voor een ge­
richte diagnostiek en behandeling .lf<*20 23
Verlaging van de kerntem peratuur kan eveneens wij­
zen op ernstige ziekte. Het klinische belang van hypo­
thermie (kerntemperativur < 35°C) wordt echter niet al­
tijd herkend en regelmatig wordt hypothermie ten on­
rechte vastgesteld of juist gemist door een verkeerde re-
958 Ned Tijdschr Geneeskd 1997 10 m ei;i4i(i9)
gistratietechniek. Hypotherm ie wordt vaak veroorzaakt 
door blootstelling aan koude, maar ook ernstige infec­
ties, onderliggende ziekten, medicatie en vele andere 
factoren kunnen leiden Lot hypothermie. Beschadiging 
van de hypothalamus kan soms leiden tot poikilother- 
mie, waarbij grote fluctuaties van de kerntemperatuur 
kunnen optreden en soms ernstige hypothermie of hy­
perthermie.3424
A B S T R A C T
Clinical thermometry, IL Current dilemmas. -  The relevance of 
measuring core temperature for diagnosis and treatment of 
various diseases is generally acknowledged nowadays. Despite 
introduction of new techniques and markedly improved under­
standing of body temperature regulation and the pathophysiol­
ogy of fever, several dilemmas remain to be elucidated in clini­
cal thermometry. In the measurement and interpretation of 
body temperature, the many variables that influence core tem­
perature, the site of temperature registration and the signifi­
cance of an elevated or decreased core temperature should be 
taken into account. With every type of thermometer, good 
calibration and an adequate recording technique remain piv­
otal to obtain reliable and reproducible results.
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A an vaard  op 7 april 1997
Nederlands onderzoek in buitenlandse tijdschriften
CD4 en de ziekte van Crohn 
Tijdens een exacerbatie van de ziekte van Crohn worden de T- 
lymfocyten geactiveerd. Daarom heeft men gezocht naar aller­
lei vormen van immunothérapie die specifiek tegen dit celtype 
gericht zijn. Gebleken is dat in de meeste T-lymfocyten in de 
darm van patiënten met deze ziekte onder meer CD4 tot ex­
pressie komt. In een open onderzoek behandelden Stronkhorst 
et al. daarom 12 patiënten met ernstige en reeds langdurig be­
staande ziekte van Crohn (niet meer reagerend op corticoste- 
roïden) met verschillende doseringen monoklonale antistoffen 
gericht tegen CD4, waarbij inderdaad een langdurige daling 
van de CD4~lymfocytenconcentratie in het bloed kon worden 
bereikt. Dit veroorzaakte een aanzienlijke daling van de ziek- 
teactiviteit, maar ging helaas niet gepaard met een verbetering 
van het endoscopische beeld. Opportunistische infecties deden
zich niet voor en de behandeling werd in het algemeen goed 
verdragen.
Stronkhorst  A , R ad em a  S, Yong S-L, Bijl H, Berge IJM ten, Tytgat 
G N J, et al. C D 4 antibody t rea tm en t  in patien ts  with active C r o h n ’s 
disease: a phase I dose finding study. G u t  1997;40:320-7 .
Activering van de leukocyten (2)
De adhesie van granulocyten aan verschillende weefsels speelt 
een zeer belangrijke rol bij ontstekingsprocessen. Onduide­
lijkheid bestaat echter nog over de gevolgen van de stroom­
snelheid van het bloed voor deze adhesie, Kuijper et al. vonden 
aanwijzingen dat leukocyten die zich reeds hadden vastgehecht 
in staat waren om een signaal af te geven aan voorbij stromen­
de granulocyten, waarna deze zich gingen hechten aan fibrine. 
Bij deze signaaloverdracht bleek L-selectine, afkomstig van de
Ned Tijdschr Geneeskd 1997 ro mei;ï4 i ( i 9) 959
